De kosteneffectiviteit van bevolkingsonderzoek naar baarmoederhals-, borst- en dikkedarmkanker: een systematische review van de internationale literatuur by Pil, Lore et al.
 
 
 
 
BIJLAGE G: 
KOSTENEFFECTIVITEIT  
VAN BEVOLKINGSONDERZOEK 
NAAR BAARMOEDERHALS-, 
BORST- EN DIKKEDARMKANKER:  
EEN SYSTEMATISCHE REVIEW 
VAN DE INTERNATIONALE 
LITERATUUR 
  
Rapportering ter voorbereiding van de 
Gezondheidsconferentie 
 
November 2013 
 
1 
 
 
 
 
 
 
De kosteneffectiviteit van  bevolkingsonderzoek naar baarmoederhals-, borst- 
en dikkedarmkanker: een systematische review van de internationale 
literatuur 
Lore Pil, Maaike Fobelets, Koen Putman, Lieven Annemans 
 
 
 
 
 
 
 
Een studie voor de Vlaamse Overheid (november 2013) 
  
2 
 
Inhoud 
 
1) Inleiding ........................................................................................................................................... 3 
2) Methode .......................................................................................................................................... 4 
3) Resultaten........................................................................................................................................ 5 
3.1. Incrementele kosteneffectiviteitsratio’s (IKER) ............................................................................ 5 
3.2. Psychologische of fysieke nadelen van kankerscreening ........................................................... 10 
3.3. Subgroepen ................................................................................................................................ 13 
3.4. Opportunistische versus systematische screening .................................................................... 13 
3.5. Modaliteiten van het screeningsprogramma ............................................................................. 13 
4) Conclusie en discussie ................................................................................................................... 14 
5) Beleidsaanbevelingen .................................................................................................................... 17 
6) Referenties .................................................................................................................................... 23 
 
  
3 
 
1) Inleiding 
 
Borstkanker is de meest voorkomende kanker bij vrouwen, gevolgd door dikkedarmkanker. 
Longkanker komt op de derde plaats, baarmoederhalskanker op de twaalfde plaats (1). Bij mannen is 
dikkedarmkanker de derde meest voorkomende kanker (na prostaat- en longkanker). Jaarlijks krijgen 
meer dan 10.000 vrouwen in België de diagnose van borstkanker, ongeveer 8.000 personen van 
dikkedarmkanker en 600 vrouwen van baarmoederhalskanker (cijfers 20111 (1)). Van alle volwassen 
vrouwen in België wordt 11,8% van de vrouwen in België is reeds voor de leeftijd van 75 jaar 
gediagnosticeerd met borstkanker, bij baarmoederhalskanker is dit 0,7% (cijfers 2011;(1)). Het aantal 
mensen met de diagnose dikkedarmkanker verschilt tussen mannen en vrouwen. Van alle Belgische 
mannen, krijgen 5.24% de diagnose van dikkedarmkanker vóór de leeftijd van 75 jaar, bij vrouwen is 
dit 3.15% (cijfers 2011; (1)). Mortaliteit ten gevolge van kanker varieert tussen de verschillende types 
kanker. Eén derde (34%) van de mannen en vrouwen met dikkedarmkanker en 26% van de vrouwen 
met borst- of baarmoederhalskanker sterven ten gevolge van de ziekte (cijfers 2010(2)).  In het licht 
van deze cijfers wordt systematische kankerscreening aanbevolen door verschillende internationale 
organisaties (3;4). Zogenaamde ‘Randomized Controlled Trials’ (RCT) hebben reeds aangetoond dat 
de detectie van kanker in een vroeg stadium resulteert in een significante reductie van 
kankermortaliteit (5-11). Ondertussen hebben de meeste geïndustrialiseerde landen dergelijke 
programma’s geïmplementeerd, maar er blijft onduidelijkheid over de meest te verkiezen 
screeningsmethode om optimale effecten met minimale kosten te bereiken. Sinds 2001 is een 
bevolkingsonderzoek naar borstkanker geïntroduceerd in Vlaanderen. Vrouwen tussen 50 en 69 jaar 
worden tweejaarlijks gescreend door middel van een mammografie. Sinds 2013 is er ook een 
bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker en dikkedarmkanker in Vlaanderen 
geïmplementeerd. De bedoeling van het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker is om elke 
vrouw tussen 25 en 64 jaar driejaarlijks te screenen via een uitstrijkje (Papanicolaou(PAP)-smear), 
gevolgd door een HPV-test als triage voor ASC-US-resultaten. Het bevolkingsonderzoek naar 
dikkedarmkanker is een programma georganiseerd voor de tweejaarlijkse screening van personen 
tussen 56 en 74 jaar, door middel van de immunologische fecale occult bloed test (iFOBT). Er werd 
door het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid geschat dat naar aanleiding van dit 
screeningsprogramma jaarlijks ongeveer 400 sterftes door dikkedarmkanker zouden kunnen 
vermeden worden (12). Beleidsmakers eisen niet alleen klinische bewijskracht, maar ook 
gezondheidseconomisch bewijs (via kosteneffectiviteitsanalyses) dat de beschikbare financiële 
middelen zo optimaal mogelijk worden ingezet. Het doel van deze studie was om de huidige 
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internationale literatuur omtrent de kosteneffectiviteit van bevolkingsonderzoek naar 
baarmoederhals-, borst- en dikkedarmkanker te evalueren. Aandacht werd besteed aan de impact 
van specifieke determinanten op de kosteneffectiviteitsratio. Gebaseerd op de resultaten van deze 
review, werden ook aanbevelingen geformuleerd in verband met de preventiestrategieën en/of –
modaliteiten in de Vlaamse regio.   
2) Methode 
 
Twee onderzoekers (MF en LP) identificeerden, onafhankelijk van elkaar, de relevante studies 
gepubliceerd in de periode 2009 tot 2013 via vijf databanken (Medline, Web of Science, EMBASE, the 
Cochrane Library en EconLit). Dit gebeurde op basis van een combinatie van de volgende zoektermen: 
breast/colorectal/cervical cancer or breast/colorectal/cervical neoplasm; early detection of cancer or 
early diagnosis or cancer screening; cost-benefit analysis or cost-effectiveness; quality-adjusted life 
year (zie details in een Engelstalige technische appendix). Een eerste selectie werd gemaakt op basis 
van titel en abstract; een tweede selectie op de gehele tekst. Bij niet-overeenstemmende resultaten 
werd een derde reviewer geraadpleegd (LA). De “inter-rater agreement” werd gemeten door 
berekening van de Cohen’s Kappa coëfficiënt na elke selectieronde (13). Geselecteerde artikels 
voldeden aan volgende inclusiecriteria: de studiepopulatie bestond uit volwassenen met een 
gemiddeld risico; de interventie omvatte opportunistische of systematische kankerscreening, 
mogelijks met een vergelijking van verschillende screeningsmethodes of methodes om de 
participatie te verhogen; er werd een vergelijking gemaakt met geen screening of met de huidige 
screeningsstrategie; en kosteneffectiviteit werd gerapporteerd. Studies werden niet geselecteerd 
indien ze niet Europees, Australisch of Canadees waren; indien de economische modellen gebaseerd 
waren op systematische reviews (omdat er dan geen input is omtrent de details van de 
screeningsmodaliteiten); indien enkel klinische data werden beschreven of indien de doelpopulatie 
een specifieke subgroep voorstelde (bijvoorbeeld met hoger risico wegens voorgeschiedenis, 
familiaal risico, genmutatie). De geanalyseerde data in de review studie werd samengevat in de 
evidentietabellen (zie technische appendix). De tabellen beschrijven de volgende topics: auteur, 
jaartal, nationaliteit, beschrijving interventie, uitkomst effectiviteit, tijdshorizon, perspectief (indien 
niet duidelijk vermeld in de studie, werd een inschatting van het perspectief gemaakt op basis van 
het type kost geïncludeerd in de studie, in de tabellen vermeld als “assumed”), incrementele 
kosteneffectiviteitsratio (IKER), meestal uitgedrukt in kost per gewonnen QALY, of in kost per 
gewonnen levensjaar; en variabelen met de grootste impact in de sensitiviteitsanalyses. 
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De resultaten in termen van kosteneffectiviteit van de interventies werden geïnterpreteerd volgens 
de kwaliteit van de studie. Om de kwaliteit van de geselecteerde artikels te beoordelen, werd de 
Consensus Health Economic Criteria List (CHEC) (14) gebruikt. Deze werd recent aangepast met extra 
richtlijnen voor het ondersteunen en beargumenteren van de kwaliteitsbeoordeling op elk item, en 
om een betere beoordeling van de economische studies gebaseerd op modellen mogelijk te maken. 
MF en LP hebben de kwaliteit van de studies onafhankelijk van elkaar beoordeeld als hoog, hoog tot 
matig, matig, matig tot laag, laag, laag tot zeer laag of zeer laag, in overeenstemming met de GRADE-
methodologie (15). 
De kwaliteit van de studie werd lager ingeschat telkens een economische studie niet voldeed aan de 
volgende CHEC-items: “de gekozen tijdshorizon is geschikt om alle relevante kosten en effecten op te 
nemen, alle belangrijke en relevante kosten en/of effecten werden opgenomen, kosten en/of 
effecten werden correct gemeten, kosten en/of effecten kregen op een correcte manier een waarde, 
sensitiviteitsanalyse werd uitgevoerd voor alle relevante variabelen, en de structurele assumpties 
van het model en de methodes ter validatie van het model werden weergegeven”.  
Om alle IKERs vergelijkbaar te maken overheen de studies, werden alle bedragen omgezet naar 2013, 
via de “Consumer Price Index” (16).  Andere munteenheden werden omgezet naar Euro via de 
gemiddelde gestandaardiseerde wisselkoers van 2013 (17). 
3) Resultaten 
 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van de systematische review weergegeven. Meer details over 
het aantal studies, de kwaliteit van de studies, de beschreven doelpopulatie voor screening, de 
karakteristieken van de beschreven interventies, de uitkomstmaten in de analyses, de tijdshorizon en 
het perspectief zijn te vinden in de technische appendix. 
 
3.1. Incrementele kosteneffectiviteitsratio’s (IKER) 
 
Borstkankerscreening  
Volgens De Gelder et al. (Spanje) (18) is systematische screening op borstkanker twee keer zo 
kosteneffectief als oppportunistische screening, met dezelfde participatiegraad (80%). Verschillende 
studies hebben de kosteneffectiviteit van mammografische screening vergeleken met geen screening. 
Volgens  Carles et al. (19) zou de meest kosteneffectieve screeningsfrequentie en screening 
leeftijdsgroep tweejaarlijkse screening zijn van vrouwen tussen 50 en 69 jaar (€5.200/QALY). 
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Tweejaarlijkse screening startend op 45 jaar (en eveneens tot 69 jaar) is minder kosteneffectief dan 
wanneer gestart wordt op 50-jarige leeftijd, met een IKER van €6.300/QALY ten opzichte van geen 
screening. De minst kosteneffectieve strategie volgens deze auteur is jaarlijkse screening in 40- tot 
74-jarige vrouwen (€12.300/QALY). Driejaarlijkse screening werd ook geëvalueerd, maar werd 
minder kosteneffectief bevonden dan tweejaarlijkse screening (ten opzichte van geen screening) 
(€25.000/QALY in 50- tot 70-jarige vrouwen (20); €44.500/QALY in 47-49-jarige vrouwen(21)). 
  
Wang et al. (22) focusten in hun studie op vrouwen onder de 50 jaar, (pre-) menopauzale vrouwen 
en vrouwen met extreem dense borsten. Digitale mammografie leverde volgens deze auteurs een 
zeer klein aantal extra gedetecteerde kankers op (ongeveer 1 op 1000) maar ook voor een zeer 
kleine extra kost (+/- 10€ per test). In het Vlaamse bevolkingsonderzoek voor borstkanker worden 
zowel analoge als digitale mammografische beelden aanvaard, aangezien er bij de algemene 
doelgroep van vrouwen tussen 50 en 69 jaar geen aangetoond verschil is in effectiviteit en 
kosteneffectiviteit (23).  
Verschillende auteurs schonken aandacht aan de factoren die de kosteneffectiviteit van 
borstkankerscreening beïnvloeden. Als voornaamste factoren kwamen daaruit naar voor: de follow-
up kosten na een positieve test (19), angst van de vrouwen voor vals-positieve resultaten (21), de 
organisatie van de tweede lezing (22), de tijd die per onderzoek gespendeerd wordt (22), en vooral 
ook de participatiegraad (19). Volgens de studie van Carles et al. (19), leidde een daling in de 
screeningsparticipatie tot een slechtere IKER (daling in participatiegraad van 100% naar 50%: IKER 
tweejaarlijkse mammografie 50-69j van €5.200/QALY naar €8.800/QALY). 
Dikkedarmkankerscreening  
Vroegere studies over dikkedarmkankerscreening hebben reeds de kosteneffectiviteit van diverse 
screeningsmethoden aangetoond (24-26). Verschillende studies, opgenomen in deze review, hebben 
de kosteneffectiviteit berekend van screening met de guajak-gebaseerde fecaal occult bloed test 
(gFOBT) of de immunochemische fecaal occult bloed test (iFOBT) in vergelijking met geen screening 
of in vergelijking met elkaar. In vergelijking met geen screening werden beide als kosteneffectief 
beschouwd. IKERs voor jaarlijkse gFOBT in personen tussen 50 en 75 jaar varieerden tussen de 
€3.300/LYG (27) en €14.900/QALY (28). De kosteneffectiviteit voor tweejaarlijkse gFOBT in de 
opgenomen studies was minimaal €1.237/LYG(27) en maximaal €11.140/LYG(29). Volgens Van 
Rossum et al. (Nederland) (30) was jaarlijkse screening met iFOBT bij personen tussen 50 en 75 jaar 
dominant tegenover jaarlijkse gFOBT. 
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Jaarlijkse iFOBT IKERs varieerden tussen €4.400/LYG (31) en 10.000/QALY (28), en in één studie was 
het zelfs dominant, ten opzichte van geen screening (i.e. jaarlijkse iFOBT was geassocieerd met lagere 
kosten en hogere effectiviteit) (30). Tran et al. (32) evalueerden de kosteneffectiviteit van ‘the 
National Bowel Cancer screening Program’ in Australië, gebruik makend van tweejaarlijkse FOBT-
screening, in vergelijking met geen screening. Op basis van hun analyses kan geconcludeerd worden 
dat het screeningsprogramma kosteneffectief was ten opzichte van geen screening.  Ook 
driejaarlijkse iFOBT-screening werd als kosteneffectief beschouwd in de studie van Wilschut et al. 
(Nederland) (31) (€2.150/LYG in 55- tot 70-jarige personen). Op basis van de geïncludeerde studies 
was het moeilijk om het meest kosteneffectieve leeftijdsinterval om te screenen te identificeren, 
maar de meest geëvalueerde leeftijdsgroep voor screening was 50 tot 74 jaar. Bij tweejaarlijkse 
iFOBT screening waren alle geanalyseerde leeftijdsgroepen als kosteneffectief bevonden, met IKERs 
lager dan €4.000/QALY of LYG (27;31;33-35). 
Verschillende modaliteiten van de iFOBT-test kunnen gehanteerd worden om te screenen op 
dikkedarmkanker. Sobhani et al. (Frankrijk) (36) vergeleken het gebruik van de Magstream- en de OC 
Sensor-test, met een verschillend aantal stalen, en – voor de OC Sensor-test – verschillende 
afkapwaarden. Hun resultaten toonden aan dat een OC Sensor-test met 3 stalen en een hemoglobine 
drempelwaarde van 50 ng/ml consistent de meest kosteneffectieve strategie was, in vergelijking met 
gFOBT.  Lejeune et al. (37) toonden in hun studie aan dat een OC Sensor-test met 1 staal en een 
hemoglobine drempelwaarde van 150 ng/ml meer kosteneffectief is dan een OC Sensor-test met 2 
stalen (en dezelfde hemoglobine drempelwaarde), in vergelijking met gFOBT (€1.849/LYG versus 
€3.761/LYG respectievelijk). Deze auteurs keken echter niet naar lagere drempelwaarden bij hun 
simulatie.  
De meest kosteneffectieve hemoglobine drempelwaarde bleek, volgens de studie van Berchi et al.  
(Frankrijk) (38), 75-93ng/ml te zijn (dominant in vergelijking met gFOBT). Een iets hogere of lagere 
drempelwaarde was echter ook nog steeds kosteneffectief, zij het in mindere mate, waarbij een 
drempelwaarde hoger dan 100 ng/ml het minst kosteneffectief was. In de eerder vermelde studie 
van Sobhani et al. (36) varieerde de kosteneffectiviteit van het gebruik van een hemoglobine waarde 
van 50 ng/ml tussen €332/QALY en €9.438/QALY tegenover gFOBT. 
Wanneer coloscopie als screeningmethode wordt gebruikt, is dit meestal de optische coloscopie (OC), 
maar sommige auteurs verwijzen ook naar de ‘virtuele’ coloscopie (VC) op basis van een CT-scan. 
Volgens Lucidarme et al. (Frankrijk) (39) was FOBT om de twee jaar de meest kosteneffectieve optie 
in vergelijking met VC of OC, beide om de 10 jaar. VC kwam op de tweede plaats, gevolgd door OC.  
Volgens Heresbach et al. (Frankrijk) (40), was tienjaarlijkse VC kosteneffectief met IKERs van 
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€3.000/QALY tot €13.000/QALY, in vergelijking met geen screening. Ook wanneer tienjaarlijkse VC 
werd vergeleken met tweejaarlijkse gFOBT of iFOBT, was VC kosteneffectief (33). De drempelwaarde 
van de iFOBT in die studie werd niet vermeld. Sigmoïdoscopie was kosteneffectief in vergelijking 
met geen screening (éénmalig op 60 jaar: €650/QALY (35); éénmalig op 55 jaar: €2.800/QALY (35); 
vijfjaarlijks: €5.500/LYG; tienjaarlijks: €13.500/LYG (27)).  
Twee studies evalueerden de kosteneffectiviteit van het versturen van een brief, ter berichtgeving, 
twee weken vóór de uitnodigingsbrief. Volgens Van Roon et al. (Nederland) (41) was screening 
waarbij een dergelijke berichtgevingsbrief werd verstuurd kosteneffectief ten opzichte van geen 
screening (€1.111/additional detected advanced neoplasia). Ook Cronin et al. (Australië) (42) 
bevestigden deze bevinding. 
De factor met de grootste impact op de kosteneffectiviteit van dikkedarmkankerscreening was de 
participatiegraad. Lucidarme et al. (39), Lejeune et al. (34;37), Berchi et al. (38) en Tran et al.  (32) 
toonden een duidelijke verbetering van het finale resultaat in functie van de participatiegraad voor 
de iFOBT. Heresbach et al. (33) berekenden een slechtere IKER bij hogere participatie aan de iFOBT 
screening, maar vermeldden geen cut-off waarde in hun publicatie. Ze verklaarden hun resultaat 
door de mogelijkheid dat er meer coloscopieën werden uitgevoerd zonder dat de effectiviteit werd 
verhoogd. Lucidarme et al. (39) vonden een slechtere IKER bij hogere participatie aan een screening 
gebaseerd op directe coloscopie. Ook had de kost van de test een vrij grote invloed op de IKER van 
screening (29;32;34-37) 
 
Baarmoederhalskankerscreening  
Voko et al. (Hongarije) (43) vermeldden dat systematische cytologiescreening kosteneffectiever is 
dan opportunistische cytologiescreening, in vergelijking met geen screening (€16.816/QALY vs 
€29.310/QALY respectievelijk). De meeste studies omtrent de kosteneffectiviteit van 
baarmoederhalskankerscreening focusten op de cytologische test en de HPV-test, al dan niet in 
combinatie met elkaar of sequentieel toegepast. De HPV-test is recent het onderwerp van vele 
discussies over het al dan niet gebruik ervan als primaire screeningstest. Studies die primaire 
cytologische screening vergeleken met geen screening, vonden meestal dat deze eerste 
kosteneffectief is. Jaarlijkse cytologie na de leeftijd van 30 jaar had een IKER van €8.965/QALY (44), 
maar wanneer deze test werd uitgevoerd in 18 tot 21-jarige vrouwen (en na deze leeftijd elke 3 jaar) 
wijzigde de IKER in een eerder niet-kosteneffectief resultaat van €58.724/LYG (45). Volgens 
Kulasingam et al. (Canada) (45), is het starten van de screening bij 18-jarigen gerelateerd met een 
substantiële stijging in het aantal vals-positieve resultaten, maar slechts kleine verschillen in het 
aantal gedetecteerde kankers in vergelijking met 25 jaar als startleeftijd. Screeningsintervallen van 3 
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tot 5 jaar zijn kosteneffectief, in vergelijking met geen screening (driejaarlijks: €7.968/LYG; vijfjaarlijks: 
€2.986/LYG (46). Bovendien kunnen langere screeningsintervallen (6 tot 7,5 jaar) toegepast worden 
bij gevaccineerde vrouwen (ICER: €3.480/QALY en €3.067/QALY respectievelijk) (47). 
Cytologie met HPV-triage (i.e. primaire cytologische screening met HPV screening bij vrouwen met 
een abnormaal test resultaat) was zeer kosteneffectief in vergelijking met geen screening, indien de 
startleeftijd niet te jong was (na 30 jaar in Vijayaraghavan et al. (Canada) (44): driejaarlijks 
€6.800/QALY, jaarlijks €8.753/QALY), maar veel minder kosteneffectief wanneer de startleeftijd 18 
jaar was (>€61.238/LYG (45). Diaz et al. (48) vonden dat de incidentie van baarmoederhalskanker op 
een kosteneffectieve manier zou dalen via cytologische screening met HPV triage, zelfs bij 
gevaccineerde vrouwen (elke 5 jaar, 30-65jaar: €18.630/LYG bij niet-gevaccineerde vrouwen - 
€28,250/LYG bij gevaccineerde vrouwen). Wanneer tot zeer late leeftijd gescreend wordt, worden de 
resultaten slechter (elke 4 jaar, 30-85 jaar: €44.370/LYG bij niet-gevaccineerde vrouwen). 
Volgens De Kok et al. (49) is primaire HPV DNA screening (zonder triage) elke 5 jaar, voor vrouwen 
tussen 30 en 60 jaar kosteneffectiever dan cytologische screening, ten opzichte van geen screening. 
Primaire cytologische screening kreeg enkel de voorkeur indien de kost van de screening laag was en 
bij hoge prevalenties van HPV in combinatie met een hoge kost van de HPV DNA-test. Vijayaraghavan 
et al. (44) berekenden dat de IKER van driejaarlijkse HPV DNA screening bij vrouwen ouder dan 30 
jaar €7.000/QALY bedroeg.  Coupé et al. (Nederland) (47) bevestigden de kosteneffectiviteit van HPV 
DNA screening bij gevaccineerde vrouwen. 
De studie van Accetta et al. (Italië) (50) toonde aan dat HPV DNA screening met cytologie triage elke 
5 jaar bij vrouwen van 25 tot 65 jaar kosteneffectief is, in vergelijking met geen screening, zowel bij 
gevaccineerde als niet-gevaccineerde vrouwen. Het resultaat was uiteraard beter bij niet-
gevaccineerde vrouwen (gevaccineerd: €27.544/QALE (quality-adjusted life-expectancy); niet-
gevaccineerd: €6.616/QALE). Driejaarlijkse screening met de HPV DNA-test alleen was minder 
kosteneffectief dan wanneer de test gevolgd wordt door cytologie triage (€11.200/QALE vs 
€7.800/QALE). Van Rosmalen et al. (Nederland) (51) bevestigen dat HPV DNA-test gevolgd door 
cytologie triage een kosteneffectieve optie is (ten opzichte van cytologische screening). Maar bij 
leeftijden lager dan 30 jaar zou cytologie als startoptie toch beter zijn volgens deze auteurs. 
Soms wordt combinatie van een cytologische en een HPV DNA-test gebruikt als primaire 
screeningsmethode. Hierdoor kan men de hoge specificiteit van de cytologische test combineren met 
de hoge sensitiviteit van de HPV DNA-test (52-54). Sommige auteurs beschrijven de combinatie als 
het gebruik van een cytologische test voor een bepaalde leeftijd (bijv. 30 jaar) met een overgang naar 
de HPV DNA-test na die leeftijd (46;55;56). In vergelijking met geen screening bleek deze combinatie 
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van screeningstesten niet kosteneffectief te zijn (55;56). Volgens Sroczynski et al. (Duitsland) (46) 
echter, was de combinatie kosteneffectief met een IKER van €5.800/LYG bij een uitvoering elke 2 jaar 
en €5,000/LYG indien driejaarlijks uitgevoerd.  
Andere auteurs beschrijven de combinatie als het simultaan gebruik van beide testen bij primaire 
screening (44;57). Dit bleek volgens twee studies (44;57) een kosteneffectieve strategie (elke 3jaar:  
±€10.000/QALY; elke 5 jaar  ±€12.000/QALY).  
Naast de vergelijking met geen screening, vergeleken sommige studies een bepaalde strategie met 
de huidige screeningsstrategie. Volgens de Bekker-Grob et al. (Nederland) (58), kan liquid-based 
cytology (LBC) elke 5 jaar bij vrouwen tussen 30 en 60 jaar enkel kosteneffectief zijn in vergelijking 
met conventionele cytologie (Papanicolaou(PAP)-uitstrijkje) indien de extra kost per LBC-test in 
vergelijking met het uitstrijkje niet meer dan €3,2 bedraagt, indien de sensitiviteit van LBC met 5% 
verhoogt of indien de kwaliteit van leven voor vrouwen met triage opvolging daalt tot 0,39 QALY. 
Wanneer cytologie + HPV triage vergeleken werd met enkel cytologie, dan was het duidelijk dat de 
eerstgenoemde de meest kosteneffectieve strategie is, vooral wanneer het elke 3 tot 8 jaar 
georganiseerd wordt voor vrouwen ouder dan 30 jaar (IKER varieerde van dominantie (44) tot 
€12.718/QALY (59).  De HPV DNA test met cytologische triage is eveneens kosteneffectief in 
vergelijking met enkel cytologie, wanneer het elke 5 tot 7 jaar wordt uitgevoerd bij vrouwen van 30 
tot 60 jaar (<€21.000/QALY (57)).   
Een derde veel besproken topic in de studies over baarmoederhalskanker was het effect van HPV- 
vaccinatie bij jonge vrouwen op de kosteneffectiviteit van screening, zoals hierboven al in enkele 
resultaten aangegeven. Screening blijkt ook bij gevaccineerde vrouwen kosteneffectief te zijn. 
Omgekeerd wijzen enkele auteurs erop dat vrouwen een vals gevoel van veiligheid kunnen hebben 
door het vaccin, wat zou kunnen leiden tot een lagere participatiegraad bij de screening, wat de 
screening niet meer kosteneffectief maakt (60-62). 
Parameters zoals de kost van de screeningstest, de HPV-incidentie en de participatiegraad hadden de 
grootste impact op de kosteneffectiviteit van de screeningstrategieën.  
 
3.2. Psychologische of fysieke nadelen van kankerscreening 
Zoals reeds vermeld, kan de screening zelf negatieve implicaties hebben voor de gescreende persoon. 
Verschillende auteurs hebben dit gegeven geïncludeerd in hun analyses.  
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Borstkankerscreening 
Carles et al. (19) hebben in hun studie een verlies aan QALYs opgenomen, te wijten aan de angst voor 
de mammografische screening zelf (7 dagen aan 25% van de oorspronkelijke levenskwaliteit in de 
‘gezonde’ staat) en voor een vals-positief resultaat (25 dagen aan 25% van de oorspronkelijke 
levenskwaliteit in de ‘gezonde’ staat). Ook Madan et al. (21) namen angst voor een vals-positief 
resultaat op in hun analyse. Wanneer in hun analyse kleine verliezen in levenskwaliteit werden 
toegepast (ook ‘disutilities’ genoemd), dan was de screening niet langer kosteneffectief ten opzichte 
van geen screening.  
 
Dikkedarmkankerscreening  
Verschillende auteurs vermeldden complicaties van dikkedarmkankerscreening en namen deze op in 
hun kostenanalyses. Screenen met optische coloscopie en polypectomie kan leiden tot 
darmperforatie en/of bloedingen (27;32;33;35;40;63). Volgens Sharp et al. (35) zou de hogere 
sensitiviteit van de iFOBT-test leiden tot meer uitgevoerde coloscopieën en dus meer risico op 
perforatie en/of bloeding. Het gemiddeld risico op complicaties is geschat op 0,22% (24;28;36); met 
een kans op perforatie van 0,06% tot 0,011% en een kans op bloedingen van 0,001% tot 0,48%  (27). 
Scharp et al. (35) hebben de kost voor het behandelen van darmperforatie geschat op €11.200 en 
voor bloeding op €3.387. Volgens Chauvin et al. (63) is de gemiddelde kost voor de behandeling van 
darmperforatie en bloeding €8.295. Scharp et al. echter zijn van mening dat de absolute kans voor 
een individu om één van deze complicaties op te lopen laag is. Dat is ook de reden waarom sommige 
andere auteurs de kans op complicaties wel vermelden, maar niet mee opnemen in hun 
kostenanalyses (34;36;37;39). Bovendien concluderen Heresbach et al. (40) dat de IKER van screening 
ten opzichte van geen screening niet significant veranderde indien complicaties 50% meer zouden 
voorkomen (base case €4.142/LYG, min 50% €3.013/LYG, plus 50% €3.071/LYG). 
Chauvin et al 2012 (63) vermeldden ook dat virtuele coloscopie als screeningstest kan gepaard gaan 
met radiologische neveneffecten. Dit zou zowel de kost als de effectiviteit van screening kunnen 
beïnvloeden. Dit effect van radiologische neveneffecten werd echter nog niet onderzocht wegens 
gebrek aan data.  
Andere mogelijke nadelen van dikkedarmkankerscreening zijn de mogelijk vals-positieve resultaten. 
Iemand kan gediagnosticeerd worden met een verdacht letsel en dusdanig behandeld worden, 
terwijl dit eigenlijk niet nodig was.  Zoals reeds vermeld kan ook het omgekeerde voorkomen, 
namelijk een vals-negatief resultaat. Beide kunnen leiden tot hogere screeningskosten. Vier auteurs 
includeerden deze extra kosten ten gevolge van vals-positieve of vals-negatieve resultaten in hun 
analyse  (34;37;39;42). Berchi et al. (38) suggereerden dat vals-negatieve resultaten een impact 
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kunnen hebben op zowel de kosten als effecten van screening, hoewel ze deze impact niet in hun 
analyse hebben mee opgenomen.  
Een volgend negatief effect van dikkedarmkankerscreening werd gerapporteerd door Chauvin et al. 
(29).  Zij analyseerden het effect van langere wachttijden te wijten aan het feit dat er meer 
coloscopieën werden uitgevoerd na een primaire iFOBT-test. Wachttijden omvatten de intervallen 
tussen: het positieve testresultaat en de afspraak met de huisarts, de afspraak met de huisarts en de 
afspraak met de endoscopist en de afspraak met de endoscopist en de datum van de bevestiging van 
de coloscopie. In de praktijk bestaan reeds wachttijden waar de iFOBT-test wordt gebruikt en in de 
studie van Chauvin et al. werden deze geschat op 45 dagen. Deze auteurs vermoedden dat de 
wachttijden de kosteneffectiviteit negatief beïnvloeden. Een daling in de participatiegraad, te wijten 
aan deze wachttijden, vergroot nog verder dit negatief effect of de IKER van de iFOBT. 
Baarmoederhalskankerscreening  
Mogelijke negatieve effecten van baarmoederhalskankerscreening en HPV-vaccinatie zijn 
overbehandeling door de vals-positieve resultaten en het vals gevoel van veiligheid door het HPV- 
vaccin, wat leidt tot een daling in de participatie aan de screening. 
 
Accetta et al. en Thiry et al. (50;61) waarschuwden dat een hoge vaccinatiegraad zou kunnen 
resulteren in een misleidend gevoel van veiligheid, wat resulteert in een daling van de 
screeningparticipatie. Een daling in screeningparticipatie van 79% tot 59% (na vaccinatie) leidde 
volgens deze auteurs tot een niet-kosteneffectief resultaat voor screening. 
 
De gevolgen van vals-positieve of vals-negatieve resultaten werden geïncludeerd, of minstens 
vermeld, in zes studies (45;49;56;58;59;64). Volgens Chuck et al., de Kok et al. en Ostensson et al. 
(49;56;59) zou de lagere specificiteit van de HPV DNA-test in vergelijking met de cytologietest leiden 
tot meer vals-positieve resultaten en overbehandeling van niet-progressieve afwijkingen die op 
natuurlijke wijze zouden genezen. Vooral wanneer de HPV DNA screening start op 18-jarige leeftijd 
zou dit leiden tot een hoger aantal vals-positieve resultaten maar slechte kleine veranderingen in het 
aantal gedetecteerde kankers, in vergelijking met een startleeftijd van 25 of 30 jaar (45;56). 
Bovendien kan overbehandeling bij jonge vrouwen een nadelig effect hebben op de gezondheid en 
zwangerschap. Strategieën waarbij de HPV DNA-test gevolgd werd door PAP-triage resulteerden in 
minder vals-positieve resultaten, dan wanneer enkel de HPV DNA-test werd gebruikt (49). 
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3.3. Subgroepen 
Er waren geen auteurs die uitgebreid ingingen op specifieke subgroepen, behalve leeftijdsgroepen. 
Enkel Wang et al. (22) maakte een onderscheid in kosteneffectiviteit van borstkankerscreenings-
methodes voor vrouwen onder de 50 jaar, (pre-)menopauzale vrouwen of vrouwen met dense 
borsten. Van Roon et al. (41) was de enige auteur die analyseerde of leeftijd, geslacht en socio-
economische status geassocieerd waren met participatie aan screening (dikkedarm). Er konden 
echter geen significante verbanden gevonden worden in hun analyse.  
 
3.4. Opportunistische versus systematische screening 
De kosteneffectiviteit van, of meer specifiek het verschil in, kosteneffectiviteit van opportunistische 
en systematische screening werd geëvalueerd in twee studies. De Gelder et al. (18) stelde vast dat 
systematische mammografische screening met een participatie van 80% meer kosteneffectief was 
dan opportunistische screening, in vergelijking met geen screening met dezelfde participatiegraad 
(€14.000/QALY versus €31.200/QALY). Voko et al. (43) stelden vast dat systematische 
baarmoederhalskankerscreening (met cytologische testen) meer kosteneffectief was dan 
opportunistische screening, in vergelijking met geen screening (respectievelijk €16.800/QALY en 
€29.300/QALY). 
 
3.5. Modaliteiten van het screeningsprogramma 
De modaliteiten van de screening in de verschillende studies over de drie type kanker variëren sterk. 
We gingen de resultaten na van die analyses waar de modaliteiten gelijkaardig waren met de actuele 
modaliteiten in Vlaanderen. Deze zijn:   
*Borstkankerscreening programma in Vlaanderen: Tweejaarlijkse (digitale of analoge) 
mammografische screening in vrouwen tussen 50 en 69.   
*Dikkedarmkankerscreening in Vlaanderen: Tweejaarlijkse iFOBT (OC Sensor)-test met 1 staal bij 
personen tussen 56 en 74 jaar, met een hemoglobine drempelwaarde van 75 ng/ml. In geval van een 
abnormaal testresultaat wordt een coloscopie uitgevoerd. Nadat een coloscopie werd uitgevoerd 
met negatief resultaat, wordt een nieuwe uitnodiging gestuurd na 10 jaar. 
*Baarmoederhalskankerscreening in Vlaanderen: Driejaarlijkse PAP- of liquid-based cytologyie-test 
bij vrouwen tussen 25 en 64 jaar, met HPV-triage indien er een abnormaal testresultaat is (ASC-US 
(atypical squamous cells of undetermined significance) of AGC (atypical glandular cells)).  
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Tweejaarlijkse mammografische screening bij vrouwen tussen 50 en 69 jaar werd geëvalueerd door 
Carles et al. (19) (€5.200/QALY) (zie figuur 1a).   
Tweejaarlijkse iFOBT screening werd geanalyseerd door verschillende auteurs. Echter, er werd niet 
altijd vermeld welke specifieke iFOBT-test gehanteerd werd of wat er gebeurt in het geval van een 
abnormaal testresultaat. Hassan et al.(27), Heresbach et al. (33) and Lejeune et al. (34) (Magstream 
test met 2 stalen) berekenden de kosteneffectiviteit van tweejaarlijkse iFOBT bij 50- tot 74-jarige 
personen, in vergelijking met geen screening (€3.600/LYG; €4.000/LYG; €3.200/LYG respectievelijk) 
(zie figuur 1b). Sharp et al. (35) en Wilschut et al. (75ng/ml) (31) evalueerden het gebruik van 
tweejaarlijkse iFOBT test bij 55- tot 74-jarigen, in vergelijking met geen screening (€1.900/QALY en 
€2.500/LYG respectievelijk). Berchi et al. (38) (75ng/ml), Chauvin et al. (29), Lejeune et al. (37) (1 
sample OC Sensor 150ng/ml) en Sobhani et al. (36) (1 sample OC Sensor 75 ng/ml), vergeleken de 
kosteneffectiviteit van het gebruik van de tweejaarlijkse iFOBT bij 50- tot 74-jarige personen, in 
vergelijking met gFOBT (dominant; €18,069-€24,723/LYG; €1,849/LYG en gedomineerd 
respectievelijk).   
De kosteneffectiviteit van driejaarlijkse cytologische screening met HPV-triage werd gerapporteerd 
door verschillende auteurs. Echter, slechts enkele van hen vermeldden ook de strategie die 
gehanteerd werd bij een abnormaal testresultaat. Accetta et al. (50) beschreven de 
kosteneffectiviteit van PAP-screening met HPV triage bij 25- tot 65-jarige vrouwen, elke 3 jaar of elke 
5 jaar, met een betere IKER voor screening elke 5 jaar, in vergelijking met geen screening 
(driejaarlijks in gevaccineerde vrouwen: €13.400/QALE, niet-gevaccineerde vrouwen: €7.200/QALE; 
vijfjaarlijks in gevaccineerde vrouwen: €12.200/QALE, niet-gevaccineerde vrouwen: €5.200/QALE). 
Ook Vijayaraghavan et al. (44) berekenden de kosteneffectiviteit van cytologie met HPV-triage elke 3 
jaar bij vrouwen ouder dan 30 jaar, in vergelijking met geen screening (€6.800/QALY) (zie figuur 1c) 
en in vergelijking met driejaarlijkse cytologie zonder triage (met triage = dominant).  
4) Conclusie en discussie 
 
Alle geëvalueerde studies in deze review hadden zeer verscheidene kosteneffectiviteitsresultaten, 
wat toegeschreven kan worden aan de variaties in de onderzochte  interventiestrategieën (bijv. 
variatie in gescreende leeftijdsgroep, screening frequenties,..) en methodologische kenmerken van 
de economische analyse (bijv. variatie in uitkomstmaten, tijdshorizon, perspectief,..). Deze 
verschillen zorgen ervoor dat het moeilijk is om de studies onderling te vergelijken. Niettemin 
hebben we geprobeerd om sommige gemeenschappelijkheden in de studies te vinden om enkele 
algemene conclusies te kunnen weergeven.  Onze resultaten geven aan dat bij de screening van de 
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drie type kankers, de meeste van de geanalyseerde screening strategieën kosteneffectief waren (zie 
figuur 1a-1c). Bovendien zijn systematische screening programma’s meer kosteneffectief dan 
opportunistische screening (beide beschouwd ten opzichte van geen screening). In figuren 1a tot 1c 
vindt men een overzicht van alle resultaten van screenen ten opzichte van niet screenen. De figuur 
drukt de resultaten uit per 1.000 personen. De kosteneffectiviteit kan worden geïnterpreteerd ten 
opzichte van drempelwaarden. Op de figuren staat steeds een drempelwaarde van €35.000 per QALY 
(of per LY) aangegeven. Deze komt overeen met één maal het BBP per capita van België. Volgens de 
WHO is dit een gangbare drempelwaarde van kosteneffectiviteit. We geven ook nog de 
grenswaarden van €20.000 en €10.000 (zeer kosteneffectief) aan om de resultaten beter te kunnen 
situeren.    
Voor borstkankerscreening werd aangetoond dat tweejaarlijkse mammografische screening van 
vrouwen tussen de 50 en 69 jaar de meest kosteneffectieve strategie zou zijn. Sommige studies in de 
review gaven aan dat het starten van de screening bij vrouwen jonger dan 50 jaar minder 
kosteneffectief zou zijn en daarom niet aanbevolen is.  
Omtrent de screeningsstrategieën voor dikkedarmkanker bleek uit de studies dat, ongeacht de 
gescreende leeftijdsgroepen, een tweejaarlijkse of driejaarlijkse screening met de iFOBT-test meer 
kosteneffectief is dan een jaarlijkse iFOBT- of gFOBT-test of een tweejaarlijkse gFOBT test, in 
vergelijking met geen screening. De beste hemoglobine drempelwaarde wat betreft de 
kosteneffectiviteit, , was volgens deze studies 75-93 ng/ml, al was 50 ng/ml nog steeds 
kosteneffectief. Ook andere testen voor dikkedarmkankerscreening hadden een kosteneffectief 
resultaat, zoals de CT-coloscopie (ook wel virtuele colonoscopie genoemd), maar hun 
kosteneffectiviteit ten opzichte van iFOBT werd niet aangetoond. Wat betreft de participatie aan 
dikkedarmkankerscreening, werd bewezen dat extra kennisgeving van de screening via brief, 
vooraleer de uitnodiging werd verstuurd, een kosteneffectieve manier is om de participatie te 
verhogen (in vergelijking met enkel een uitnodigingsbrief).  
In de meeste studies over baarmoederhalskankerscreening, opgenomen in deze review, was de 
beginleeftijd voor de screening 30 jaar. Vanaf deze leeftijd, waren cytologische screening al dan niet 
met HPV-triage, of HPV DNA-screening al dan niet met cytologie triage, kosteneffectief in vergelijking 
met geen screening, onafhankelijk van het screeningsintervallen. Wel werd aangetoond dat langere 
screeningsintervallen (5-7j) kunnen aangewend worden bij het screenen van gevaccineerde vrouwen.  
Wanneer de screening werd gestart op 18-jarige leeftijd, dan was dit niet meer kosteneffectief ten 
opzichte van geen screening. Slechts enkele studies evalueerden ook de kosteneffectiviteit van 
baarmoederhalskankerscreening vanaf 25 jaar, wat enkel kosteneffectief bleek te zijn voor primaire 
cytologische screening. Wanneer cytologische screening met HPV-triage en HPV DNA-screening met 
cytologietriage werden vergeleken met enkel cytologische screening, bleek dat beiden 
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kosteneffectieve opties waren bij screening intervallen van 3 tot 7 jaar. Echter, wanneer bij gebruik 
van HPV DNA-screening met cytologietriage de startleeftijd voor het screenen lager was dan 30 jaar, 
dan was deze strategie niet meer zo kosteneffectief, wellicht door overbehandeling van afwijkingen 
die zich op natuurlijke wijze zouden herstellen. Er kan geconcludeerd worden dat primaire HPV 
DNAscreening een kosteneffectief alternatief kan zijn voor primaire cytologie screening, als het 
toegepast wordt op een doelpopulatie van ouder dan 30 jaar. Bovendien is het zo dat primaire HPV 
DNA-screening met cytologietriage zou leiden tot minder vals-positieve resultaten dan enkel primaire 
HPV DNA -creening.  
De impact van specifieke determinanten op de kosteneffectiviteit moet echter ook in rekening 
gebracht worden. De kosteneffectiviteit van screeningsstrategieën in de opgenomen studies werd 
vooral beïnvloed door de participatiegraad en de incidentie of prevalentie van kanker of 
letsels/infecties in een voorstadium van kanker. Ook de kost van de screeningstests of - instrumenten 
werd als een belangrijke beïnvloedende factor weergegeven, afhankelijk van procedures voor het 
waarborgen van kwaliteit, de concentratie van verdere activiteiten voor de detectie van kanker (labo, 
radiologie, …) en arbeidskosten. Aangezien al deze variabelen verschillen tussen landen, kunnen de 
unieke eigenschappen van landen leiden tot een voorkeur voor andere primaire en triage 
screeningstesten (49;65). Bovendien beïnvloedt de participatiegraad volgens Federici et al. (66) niet 
enkel welke strategie kosteneffectief zal zijn, maar de keuze voor een screeningsstrategie en -test 
kan op zijn beurt de participatie van de mensen bepalen. Bijvoorbeeld, in een regio met lage 
participatiegraad kan het aanbieden van de minder invasieve FOBT-test leiden tot een hogere 
participatie dan het aanbieden van de meer invasieve colonoscopie (66).  
 
Evenzo moet rekening gehouden worden met de praktische haalbaarheid aangezien de onderschatte 
vraag vaak luidt of het gezondheidszorgsysteem in staat is om te gaan met zulke veranderingen. 
Volgens verschillende auteurs kan het gebruik van een screeningstest met hogere sensitiviteit en/of 
lagere specificiteit leiden tot meer doorverwijzingen voor een secundaire test (bijv. colonoscopie in 
dikkedarmkankerscreening of colposcopie in baarmoederhalskankerscreening), wat meer financiële 
middelen vereist voor het uitvoeren van deze extra testen. Bijkomend leidt het groter aantal 
uitgevoerde secundaire testen mogelijks tot wachttijden, wat negatieve gevolgen kan hebben voor 
de screeningsparticipatiegraad (29). Ten slotte kan de hogere sensitiviteit en/of lagere specificiteit 
van een test resulteren in overbehandeling. Zo kan bijvoorbeeld het gebruik van de HPV DNA-test in 
vergelijking met de cytologische test in baarmoederhalskankerscreening leiden tot een groter aantal 
doorverwijzingen voor een colposcopie (67). Vooral bij jonge vrouwen (<30 jaar) zou de HPV DNA-
test letsels detecteren die zich op natuurlijke wijze zouden hersteld hebben, wat kan leiden tot 
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overbehandeling. Kosten-effectiviteitsmaten mogen dus niet geïnterpreteerd worden zonder land-
specifieke karakteristieken zoals de interne capaciteit en de infrastructuur van een 
gezondheidszorgsysteem voor het uitvoeren van bevolkingsonderzoeken in overweging te nemen 
(57). Deze factoren kunnen zowel de keuze voor een strategie als de uitkomsten van het 
bevolkingsonderzoek ervan beïnvloeden (65). Naast deze praktische overwegingen, moet ook 
rekening gehouden worden met de negatieve effecten van de screening voor de patiënt. Screening 
kan leiden tot angst, complicaties (darmperforatie en/of bloedingen), radiologische neveneffecten, 
vals-positieve of vals-negatieve resultaten. 
Aanvullend op de conclusies, heeft deze review ook enkele beperkingen. Ten eerste was het op basis 
van deze review niet mogelijk om een duidelijk en uitgebreid onderscheid te maken tussen 
subgroepen in kankerscreening. Hoe dan ook zou het zeer interessant zijn om de subgroepen waar 
kankerscreening minder of meer effectief en kosteneffectief zou zijn, te kunnen identificeren. Ten 
tweede nemen de meerderheid van de opgenomen studies in de review het perspectief van de 
publieke betaler van de gezondheidszorg aan (een NHS of een verzekeraar). Hoewel dit aanvaardbaar 
is, zouden toekomstige studies meer aandacht moeten besteden aan de maatschappelijke kost van 
kanker, inclusief productiviteitsverlies, waarvan reeds aangetoond is dat deze zeer hoog is (68). 
 
5)  Beleidsaanbevelingen 
 
De huidige gezondheidseconomische ‘evidence’ over borstkanker-, dikkedarmkanker- en 
baarmoederhalskankerscreening toont aan dat beleidsmakers zouden moeten overwegen om te 
investeren in systematische screeningsprogramma’s zodat letsels in een vroeger stadium kunnen 
gedetecteerd worden en deze personen in een vroeger stadium kunnen behandeld worden (zie 
figuur 1a-1c). Er werd aangetoond dat bevolkingsonderzoek naar kanker kosteneffectiever is dan 
opportunistische screening. In Vlaanderen is borstkanker-, dikkedarmkanker- en 
baarmoederhalskanker opgenomen in het budget voor de gezondheidszorg.  
De recente studies geïncludeerd in deze review hebben aangetoond dat het in Vlaanderen 
gehanteerde screeningsinstrument voor het bevolkingsonderzoek naar borstkanker, namelijk 
tweejaarlijkse mammografie bij vrouwen tussen 50 en 69 jaar, de meest kosteneffectieve strategie is 
voor borstkankerscreening. Wat het bevolkingsonderzoek naar dikkedarmkanker betreft werd in de 
literatuur bevestigd dat het gebruik van de iFOBT-test met een hemoglobine drempelwaarde van 
75ng/ml zeer kosteneffectief is. De studies over baarmoederhalskankerscreening toonden aan dat de 
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strategie die gehanteerd wordt in Vlaanderen, namelijk cytologiescreening met HPV-triage, 
kosteneffectief is in vergelijking met geen screening. Maar de studies omtrent het gebruik van de 
HPV DNA-test als primaire test, gevolgd door cytologietriage zijn ook beloftevol. Het was vooral 
duidelijk dat primaire HPV DNA-screening (al dan niet met cytologietriage) vooral kosteneffectief was 
bij vrouwen ouder dan 30 jaar. Een switch van cytologiescreening vóór de leeftijd van 30 jaar naar 
HPV DNA-screening vanaf 30 jaar bleek op basis van de geïncludeerde studies echter niet 
kosteneffectief te zijn. Er is dus nog meer onderzoek nodig inzake het starten van een 
bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker bij vrouwen jonger dan 30 jaar. 
Hoewel de gezondheidseconomische gegevens omtrent kankerscreeningsstrategieën vrij divers zijn 
omwille van de grote verscheidenheid aan screeningsmodaliteiten, mag de vraag voor beleidsmakers 
niet zijn of men mensen een terugbetaald bevolkingsonderzoek moet aanbieden, maar eerder hoe 
dit het meest efficiënt georganiseerd kan worden. Het afwegen van de voordelen en de nadelen van 
verschillende screeningsstrategieën is een grote uitdaging voor beleidsmakers. Bij het oplossen van 
dit probleem, zou men rekening moeten houden met de volgende punten: aangezien 
kankerscreening potentiële negatieve effecten met zich kan meebrengen, zouden vals-positieve 
resultaten tot een minimum moeten herleid worden opdat er minder overbehandeling zou 
voorkomen. Ten tweede, is het belangrijk om blijvende aandacht te schenken aan het verhogen van 
de participatiegraad van de screening en de therapietrouw bij doorverwijzing, aangezien het de 
kosteneffectiviteit van screening sterk beïnvloedt. Ten derde moet men de mogelijk schadelijke 
gevolgen van screenen (angst, overbodige onderzoeken, …) goed monitoren en beheersen. Tenslotte 
is meer onderzoek nodig enerzijds naar de kosteneffectiviteit van kankerscreening in subgroepen die 
moeilijk te bereiken zijn en naar de factoren die dit beïnvloeden, anderzijds ook naar de sensibilisatie 
van de bevolking. 
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Figuur 1a: IKERs (kost/QALY) van strategieën voor borstkankerscreening, in vergelijking met geen screening ((n=1.000).  Drempel maatschappelijke betalingsbereidheid op  
€35.000/€20.000/€10.000/QALY. Onderstreept: Gelijk aan screeningsmodaliteiten Vlaams bevolkingsonderzoek. M: Mammografische screening; Opp: Opportunistische screening; Syst.: 
Systematische screening.  -  Lage kwaliteit; +/- Lage tot matige kwaliteit  + Matige kwaliteit; ++ Matige tot hoge kwaliteit  
(1) Carles et al., 2011;; M/2y 45-69: €6.300/QALY ; M/2y 50-69: €5.200/QALY ; M/2y 45-74: €6.600/QALY;  M/1y 40-74: €12.300/QALY; M/1y 45-69: €9.500/QALY 
(2) De Gelder et al., 2009; Opp. M/2y; 50-69: €28.800/QALY; Syst. M/2y 50-69: €14.000/QALY 
(3) Madan et al., 2010;  €44.500/QALY 
(4) Pharoah et al., 2013; €25.000/QALY 
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Figuur 1b: IKERs (ruit= kost/QALY; driehoek= kost/LYG) van strategieën voor dikkedarmkankerscreening, in vergelijking met geen kanker (n=1.000). Drempel maatschappelijke 
betalingsbereidheid op €35.000/€20.000/ €10.000/QALY.  Onderstreept: Gelijk aan screeningsmodaliteiten Vlaams bevolkingsonderzoek. Cl: Coloscopie; iF: immunochemische fecaal occult 
bloed test; gF: guajak-gebaseerde fecaal occult bloed test; Sig: Sigmoïdoscopie; VC: ‘Virtuele’ coloscopie. +/- Lage tot matige kwaliteit y; + Matige kwaliteit; ++ Matige tot hoge kwaliteit ; +++ 
Hoge kwaliteit. 
(1)Sharp et al., 2012; gF/2y, 65-74: €6.600/QALY ; iF/2y, 55-74 : €1.800/QALY ; FSIG/once, 60y: €650/QALY 
(2) Telford et al., 2010; gF/1y, 50-75 : €7.100/QALY ; iF/1y, 50-75 : €480/QALY ; Cl/10y, 50-75: €4.800/QALY  
(3) Hassan et al., 2011; gF/2y,50-75 : €1.200/LYG;  iF/2y, 50-75 : €3.600/LYG ; iF/1y, 50-75 : €7.191/LYG; Cl/10y, 50-75 : €13.930/LYG; Sigm/5y, 50-75 : €5.500/LYG 
(4) Heresbach et al, 2010b; gF/2y, 50-75: €3.000/LYG; iF/2y, 50-75 : €4.000/LYG; CTC/10y, 50-75: €3.000/LYG 
(5) Lejeune et al., 2010 ; gF/2y, 50-74 : €3.100/LYG ; iF/2y, 50-74 : €3.200/LYG 
(6) Wilschut et al. 2011  ;iF/2y, 55-69: €2.300/LYG;  iF/2y, 55-75 : €2.500/LYG; iF/2y, 50-80 : €3.000/LYG ; iF/1y, 45-80 : €4.500/LYG;  
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Figuur 1c: IKERs (ruit= kost/QALY; driehoek= kost/LYG) van strategieën voor baarmoederhalskankerscreening, in vergelijking met geen kanker (n=1.000). Drempel maatschappelijke 
betalingsbereidheid op €35.000/€20.000/ €10.000/QALY.  Onderstreept: Gelijk aan screeningsmodaliteiten Vlaams bevolkingsonderzoek. +/-  Lage tot matige kwaliteit; + Matige kwaliteit: ++ 
Matige tot hoge kwaliteit; +++ Hoge kwaliteit. ⁞ strategie met een cumulatieve kost groter dan € 700.000. Cyt: Cytologische screening; HPV: HPV DNA screening; tr: triage; Opp.: 
Opportunistische screening; Syst.: systematische screening.  
(1) Coupé et al.;  Cyt/5y, 30-60 (+vaccin, geen booster): €4.655/QALY; Cyt+HPVtr/5y, 30-60  (+vaccin, geen booster): €4.600/QALY; HPV+Cyttr/5y, 30-60 (+vaccin, geen booster): €5.500/QALY; 
Cyt+HPV/4y, 30-60 (+vaccin, geen booster): €10.000/QALY; Cyt+HPVtr/7.5y, 30-60 (+vaccin, geen booster): €2.984/QALY  
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(2) Ostensson et al.; Cyt <35 to HPV ≥35/5y; 23-60: €45.500/LYG;  Cyt <35 to HPV ≥35/3y; 23-60: €55.000/LYG  
(3)Sroczynski et al. ; Cyt/5y, ≥20: €2.900/LYG ; Cyt/3y;  ≥20 : €3.600/LYG ; Cyt/2y <30 to HPV/3y ≥30:  €5.000/LYG ; Cyt/2y <30 to HPV/2y ≥30: €5.800/LYG; Cyt/2y <30 to HPV+Cyttr/3y ≥30:: 
€6.000/LYG; Cyt/1y <30 to HPV/1y ≥30: 0: €12.400/LYG  
(4)Vijayaraghavan et al. ; Cyt/3y, >30 :  €7.200/LYG; Cyt +HPVtr/3y, >30 : €6.800/LYG; HPV+Cyttr/3y, >30 : €7.000/LYG ;  HPV/3y, >30 : €7.000/LYG  ; Cyt+HPV/3y, >30 : €7.500/LYG   
(5)Voko et al. ; Opp. Cyt/3y, 25-65: €30.000/LYG; Syst. Cyt/3y, 25-65: €17.000/LYG 
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